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Resumen. Introducción. Para el tratamiento de fracturas de húmero proximal en pacientes osteoporóticos, se 
han desarrollado fijaciones con aumentación que mejoran la estabilidad del implante. El objetivo de este estudio 
es analizar los resultados obtenidos con la  técnica empleada. Material y métodos. Estudio descriptivo retrospec-
tivo de 7 pacientes con fracturas en 3-4 fragmentos intervenidos mediante placa Philos (Synthes)® de aumenta-
ción. Seguimiento medio de 12 meses. Resultados. La puntuación media en la Escala Visual Analógica de dolor 
fue de 4,4. En la escala Quick Dash de 47,47. En la Escala Constant-Murley de 36,36. La abducción activa  media 
fue de 95º; la flexión anterior media de 105º;  la rotación externa media de 44,14º; la rotación interna alcanzó en 
tres pacientes S1, en dos L5, en uno L2 y en otro T10. En los controles radiográficos se mantuvo la reducción. 
Nos encontramos con un caso de consolidación parcial. Conclusión. Las técnicas de aumentación disminuyen el 
riesgo de fallos de fijación manteniendo la reducción.
Summary. Introduction. To treat proximal humerus fractures in patients with osteoporosis, the last few years, 
systems to improve implant stability by augmentation techniques have been developed. The aim of this study 
is to analyze the results obtained with the surgical technique employed. Materials and methods. Retrospective 
descriptive study. We selected 7 patients with 3 or 4- part fractures treated operatively with Philos Augmentation 
plate (Synthes)®  fixation technique. Average follow-up was 12 months. Results. Pain measured with a Visual Ana-
logical Scale (VAS) got a average value of 4,4. The mean Quick Dash Score was 47,47. The mean Constat-Murley 
modified was 36,36. The active articular balances showed a mean abduction of 91º; mean anterior flexion of 105º; 
mean external rotation of 44,14º; and finally the internal rotation achieved in three patients got to S1, in two pa-
tients to L5, in one patient to L2 and in other patient to T10. In X- Ray post-operative controls we can appreciate 
the reduction maintenance. In one case we observe a partial consolidation of the fracture. Conclusion. Surgical 
techniques that imply implant augmentation reduces the risk of implant failure and maintains the fracture reduc-
tion. 
Treatment of osteoporotic proximal humerus fractures by fixation 
with augmentation system. 
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Las fracturas de extremidad proximal de húmero 
(EPH) representan el 4-6% de todas las fracturas del 
adulto y son las segundas más frecuentes en la extre-
midad superior, después de las fracturas de extremidad 
distal de radio. Se encuentran estrechamente ligadas a 
la osteoporosis, siendo más frecuentes en ancianos, y 
sobre todo, en mujeres. Su incidencia aumenta de ma-
nera directamente proporcional al envejecimiento y a 
la osteoporosis de la población. De hecho, el 71% se da 
en mayores de 60 años. 
En su mayoría se trata de fracturas mínimamente 
desplazadas o no desplazadas (85%), con buenos re-
sultados tras el tratamiento conservador. Para los casos 
restantes (15%), existen diferentes opciones quirúr-
gicas, sin clara superioridad de unas respecto a otras 
y sin que ninguna represente un “Gold Standard” de 
tratamiento1 (Figs. 1 y 2). 
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En pacientes jóvenes (menores de 50 años) se tiende 
a un tratamiento más agresivo mediante osteosíntesis 
para intentar restaurar la anatomía normal, incluso en 
aquellos pacientes con fracturas en 4 fragmentos, algu-
nas fracturas por división de la cabeza “head-split” o 
fracturas luxaciones. 
Sin embargo, pacientes mayores se pueden beneficiar 
de diferentes opciones terapéuticas que abarcan desde 
un tratamiento conservador hasta la artroplastia. 
Aquellos pacientes mayores de 70 años se benefi-
ciarían de osteosíntesis en caso de fracturas en 2 y 3 
fragmentos y algunas fracturas en 4 fragmentos. La 
mayoría de fracturas en 4 fragmentos, fracturas por di-
visión de la cabeza y fracturas luxaciones deberían ser 
tratadas mediante artroplastia. 
En pacientes en un rango de edad medio comprendido 
entre los 50 y los 70 años la decisión en más difícil. 
Aquellos fisiológicamente jóvenes, deberían tratarse de 
forma más agresiva mediante osteosíntesis, mientras 
que los pacientes fisiológicamente mayores, deberían 
tratarse como dicho grupo. 
En general, en los pacientes comprendidos en este 
rango medio de edad con fracturas-luxaciones y frac-
turas con división de la cabeza humeral se tiende al 
empleo de artroplastia2.
A pesar de conseguir mitigar el dolor con la coloca-
ción de la prótesis, según la bibliografía revisada, esta 
opción quirúrgica se asocia a una alta tasa de compli-
caciones y pobres resultados funcionales3.
En caso de fracturas en 2, 3 y 4 fragmentos en este 
grupo de pacientes, numerosos estudios muestran me-
jores resultados con el empleo de placas bloqueadas. 
Las ventajas del sistema de placas de compresión blo-
queadas (locking compression plates-LCP) incluyen 
una movilización precoz y bajas tasas de fallo del im-
plante. A pesar de esto, se siguen publicando casos de 
fracaso de la fijación, perdida de reducción o penetra-
ción intraarticular de los tornillos, con tasas que varían 
según la literatura4-8 entre 0-43%.Generalmente, estas 
complicaciones se dan en hueso osteoporótico, para lo 
cual se han desarrollado sistemas que suplementan la 
falta de stock óseo con otros materiales como injertos 
óseos o cementos. En los últimos años, se ha introdu-
cido el empleo de placas LCP con tornillos canulados 
que permiten su aumentación in situ con cemento de 
polimetilmetacrilato (PMMA) (Fig. 3), mejorando  la 
estabilidad del implante y el mantenimiento de la re-
ducción a lo largo del tiempo9-11.
El objetivo de nuestro estudio es analizar los resulta-
dos obtenidos con la  técnica de fijación mediante placa 
Philos (Synthes®) de aumentación.
Figuras 1. Proyección en AP fractura de EPH en 4 fragmentos.
Figura 3. Fijación de fractura de EPH mediante placa Philos de au-
mentación.
Figuras 2. TAC fractura de EPH en 4 fragmentos. 
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Material y métodos 
Diseñamos un estudio descriptivo, retrospectivo lle-
vado a cabo en el Hospital Universitario Doctor Peset 
entre mayo de 2014 y enero de 2016.
Seleccionamos los pacientes con FHP en 3 o 4 frag-
mentos de Neer1 intervenidos mediante la técnica de 
fijación con placa Philos (Synthes®) de aumentación. 
En total una serie de 7 casos. La edad media en el mo-
mento de la intervención quirúrgica fue de 68,42 (ran-
go: 58-77) y desviación típica de 6,21.
Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo 
equipo de cirujanos.
La técnica quirúrgica se realiza bajo anestesia gene-
ral. Con el paciente en posición semisentada, procede-
mos a un  abordaje lateral mini-invasivo o deltopectoral 
(empleando esta segunda opción en caso de que existan 
dudas  de la posibilidad de fijación estable con placa 
pudiendo así cambiar el tratamiento a una artroplastia 
de hombro sin modificar el abordaje ya realizado).  Se 
reduce la fractura  y se coloca adecuadamente la placa 
bajo control de radioscopia. Fijamos con tornillos se-
gún la técnica habitual, siendo entre cuatro y nueve (si 
se hace abierta), los tornillos proximales de bloqueo. 
Todos ellos, excepto el nivel “C”, se utilizan canulados 
para su aumentación.  (Fig. 4).
Se introduce contraste radiológico a través de los tor-
nillos y se controla fluoroscopicamente que no existan 
fugas a través del foco de fractura, y sobre todo, que 
no se den al interior de la articulación. Tras lavado 
del contraste y bajo control fluoroscópico inyectamos 
de 0,05 a 0,15ml de cemento a través de cada tornillo 
canulado, dejándolo fraguar durante 15 minutos (Figs. 
5 y 6).
Por último, colocamos un drenaje y procedemos al 
cierre de la herida y vendaje. Se inmoviliza con ca-
bestrillo durante tres semanas. El paciente es valorado 
conjuntamente por el servicio de Medicina Física y Re-
habilitadora. Se inician ejercicios pendulares a los 7-10 
días, seguidos de  ejercicios autoasistidos trabajando 
primero la flexión y abducción y luego las rotaciones, 
finalmente se introducen los ejercicios activos. 
Las variables clínicas evaluadas fueron el dolor me-
diante una Escala Visual Analógica (EVA), Quick 
Dash, Escala de Constant-Murley modificada (valora 
tres parámetros: dos subjetivos, como son el dolor y el 
nivel de actividad funcional, y un parámetro objetivo: 
el rango de movilidad; descartándose la valoración de 
fuerza muscular incluido en la escala original), balance 
articular y complicaciones relacionadas con la técnica 
quirúrgica. También evaluamos los resultados radioló-
gicos tanto en el postoperatorio inmediato como en los 
sucesivos controles solicitados en consultas externas.
Figura 4. Colocación de los tornillos canulados según la técnica MIPO. 
Se aprecia que la fila C son tornillos no canulados.
Figuras 5 y 6. Se inyecta cemento bajo control fluoroscópico. En nuestro caso empleamos cemento de polimetilmetacrilato.
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Resultados
Respecto a la técnica quirúrgica nosotros  aumen-
tamos una media de 3,43 tornillos (rango: 2-5) y des-
viación típica de 1,13. Si analizamos cada paciente por 
separado vemos que en 2  casos aumentamos todos 
los tornillos del nivel A y B, en otros 2 casos solo los 
tornillos del nivel B, en otros 2 casos el nivel A, B y 
D, aunque no todos los tornillos de los niveles, y en 
el último caso se aumentan los niveles B, D y E.  En 
ningún caso se reforzaron los tornillos de la fila C. Se 
desaconseja reforzar los tornillos del nivel C, pues su 
punta suele quedar a la misma altura que la de los tor-
ni¬llos del nivel A. Además, y debido a la divergencia 
de los tornillos, su punta suele quedar muy próxima a 
la línea de fractura. 
Si analizamos conjuntamente los resultados, el nivel 
B se aumentó en el 100% de los casos, seguido del ni-
vel A que se aumentó en un 66.66%. En todo momento 
se comprobó que no existía fuga de cemento y que la 
punta de los tornillos cementados no quedaba próxima 
a la línea de fractura. 
El tiempo de seguimiento medio fue de 12 meses 
(rango: 8-16 meses).
Los pacientes siguieron controles en consultas exter-
nas al mes, 3 meses, 6 meses y 1 año tras la cirugía.
A los 6 meses se valoró el dolor mediante la escala 
EVA obteniéndose una puntuación media de 4,4 (ran-
go: 3-6) y desviación típica de 1,27.
Se realizó una valoración de los resultados mediante 
la escala Quick Dash obteniéndose una media de 47,47 
(rango: 27,7-70,45) y desviación típica de 16,72.
Se calcula la Escala de Constant-Murley Modificada 
obteniéndose una puntuación media de 36,36 (rango: 
26-51,5) y desviación típica de 7,96.
Además se midió el balance articular activo obser-
vando los siguientes resultados: abducción media de 
95º (rango: 90º-110º) con desviación típica de 7,64; una 
flexión anterior media de 105º (rango: 85º-130º) con 
desviación típica de 15; una rotación externa media de 
42.14º (rango: 10º-70º) con desviación típica de 42,14; y 
finalmente la rotación interna alcanzada en 3 pacientes 
llegó a S1, en otros dos a L5, en un paciente a L2 y en 
otro a T10 (Fig. 7)
En el análisis de los controles radiográficos realiza-
dos tras la cirugía tanto en el post-operatorio inmedia-
to como en las sucesivas consultas (al mes, tres meses, 
seis meses y doce meses) observamos que la reducción 
de la fractura se mantiene (Figs. 8, 9, 10)..
Figura 7. Balance articular en paciente intervenida de fractura de húmero proximal derecho: A. Abducción; B. Flexión anterior; C. Rotación externa; 
D. Rotación interna.
Figura 8. A. Radiografía preoperatoria; B. Control radiográfico postquirúrgico; C. Control radiográfico a los 6 meses.
A B C
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En 6 de los 7 pacientes, se observa formación de ca-
llo óseo y continuidad de las corticales. Sin embargo, 
a pesar de la correcta reducción, en una paciente de 
69 años no fumadora, con fractura en 4 fragmentos, 
los controles radiográficos sucesivos muestran signos 
de ausencia de consolidación, y en el estudio de TAC 
realizado a los 15 meses se observa una lesión en la 
medular, con bordes serpiginosos y características de 
osteonecrosis sin irregularidad de la superficie arti-
cular, que asocia consolidación parcial de la fractura 
con un único puente óseo en la vertiente anteromedial, 
persistiendo la solución de continuidad en el resto de la 
circunferencia humeral (Fig. 11). 
Figura 9. A. Radiografía preoperatoria; B. Control radiográfico postquirúrgico; C. Control radiográfico a los 6 meses.
A B C
Figura 10. A. Radiografía preoperatoria; B. Control radiográfico postquirúrgico; C. Control radiográfico a los 6 meses.
A B C
Figura 11. A. Radiografía preoperatoria. B. Control radiográfico postquirúrgico. C. Control radiográfico a los 6 meses. D. Control radiográfico a los 
12 meses. E. Control de TAC a los 15 meses.
A B
C D E
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Discusión 
 Se ha visto una importante relación entre las frac-
turas de EPH y la osteoporosis, de hecho se trata de la 
tercera fractura más frecuente en la población mayor. 
Series descritas muestran que las fracturas de EPH se 
correlacionan más con la fragilidad ósea que las frac-
turas vertebrales, de fémur proximal, pelvis o extremi-
dad distal de radio12,13. 
Dada la estrecha relación entre las fracturas de EPH 
y la osteoporosis sería interesante llevar a cabo un es-
tudio de fragilidad ósea en los pacientes con esta pa-
tología. 
El 15%  de los casos son fracturas desplazadas que 
precisan de tratamiento quirúrgico, suscitando gran 
controversia entre las diferentes opciones. 
La introducción de las placas bloqueadas de húmero 
proximal ha mejorado significativamente los resulta-
dos del tratamiento en pacientes con peor calidad de 
hueso6-8. Sin embargo, presentan una alta tasa de com-
plicaciones. Según estudios biomecánicos, la carencia 
de hueso en la porción central de la cabeza del húmero 
concentra las fuerzas en la punta de los tornillos, lo que 
podría conllevar al fracaso de la osteosíntesis o protru-
sión intraarticular de tornillos14.
El desarrollo de los implantes aumentados con ce-
mento ha permitido mejorar la fuerza y estabilidad de 
la fijación y disminuir la protrusión intraarticular de 
los tornillos en hueso de baja densidad9-11,15,16. El ce-
mento aumenta el área de superficie alrededor de la 
punta del tornillo consiguiendo una distribución más 
homogénea de las fuerzas de estrés17,18. 
Estas técnicas tienen aplicaciones en otros áreas de la 
traumatología, como en las fracturas pertrocantéreas y 
de cuello femoral, así como, en los tornillos pedicula-
res empleados en la cirugía de raquis; consiguiendo un 
mejor anclaje del implante, especialmente, en casos de 
baja densidad ósea9, 19-24.
Las complicaciones de las fracturas de húmero proxi-
mal son más frecuentes en aquellas tratadas quirúrgi-
camente. En diferentes revisiones se observa un alto 
número de complicaciones (49%) tras la osteosíntesis 
con placa LCP. Entre las complicaciones encontramos: 
consolidación viciosa (16,3%), necrosis avascular (3-
34%), protrusión de tornillos (8%), impingement su-
bacromial (6%), pseudoartrosis, infección (4%), entre 
otras1, 4, 5, 7, 14, 25-28.
En nuestra serie, observamos un caso de osteone-
crosis y pseudoartrosis. El material implantado no ha 
fracasado, y la paciente presenta, únicamente, ligeras 
molestias en los últimos grados de movilidad con esca-
sa repercusión funcional. 
Se decidió, de forma consensuada con la paciente, 
continuar una actitud expectante, con controles seria-
dos en consultas externas.
En el caso de la aumentación con cemento, las dudas 
sobre el riesgo de necrosis ósea y cartilaginosa por el 
calor liberado durante el fraguado del mismo continúan 
sin resolverse. Según Blazejak27 y cols., la aumentación 
con PMMA produce un aumento de la temperatura lo-
cal y en los tejidos circundantes. Sin embargo, los va-
lores críticos que llevan a la necrosis y apoptosis del 
cartílago y hueso subcondral no son alcanzados. Según 
Eriksson y cols., el hueso expuesto a temperaturas de 
50ºC durante un minuto, y de 47 ºC durante 5 minutos 
puede sufrir necrosis parcial, mientras que según Li25 
y cols., se necesitan temperaturas de 48 ºC durante un 
mínimo de 10 minutos para causar necrosis y apoptosis 
celular.
En los sucesivos controles que siguen los pacientes, 
no hemos observado ninguna pérdida de reducción con 
la fijación empleada. Sin embargo, tenemos un caso de 
pseudoartrosis.
En la bibliografía existente se obtienen resultados si-
milares a los descritos en nuestro estudio13,15,25,26.
Es de señalar que en los últimos tres meses se han in-
tervenido otros tres pacientes que han iniciado contro-
les sucesivos en consultas externas. Se analizaran las 
variables al sexto mes, para poder incluir los valores 
en el análisis global de datos, evitando distorsionar los 
resultados obtenidos hasta ahora, tras la valoración de 
los primeros 7 pacientes a los 6 meses.
Conclusión
Las fracturas de EPH en pacientes osteoporóticos 
continúa siendo un problema de actualidad, sin una 
solución clara. 
Según la bibliografía, con el empleo de placas blo-
queadas sin aumentación, el fallo de la fijación y la pe-
netración intraarticular de los tornillos puede alcanzar 
tasas de hasta el 19 % y  8%, respectivamente. 
Las técnicas quirúrgicas que añaden la aumentación 
del implante representan una opción adecuada para 
mejorar las características biomecánicas de nuestra 
fijación, manteniendo la reducción y permitiendo, por 
tanto, el inicio precoz de la rehabilitación, con mejo-
res resultados funcionales y  beneficios clínicos para 
el paciente.
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